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Desde que Efraín Mc Dowel en 1809 en Estados Uni-
dos realizó la primera laparotomía para extirpar un tu-
mor gigante de ovario, hasta la actualidad, el cierre de
la pared abdominal después de una laparotomía sigue
siendo un desafío para el cirujano. La hernia insicional
es frecuente y oscila entre 1 y 15% (1,2,3,4,5,33).
Las hernias insicionales, en su mayoría, pueden
y deben repararse con tejidos disponibles del paciente
y no mediante implantes de cuerpos extraños sintéti-
cos o metálicos, pero en ciertos casos las hernias ad-
quieren gran tamaño con grandes defectos
aponeuróticos que hacen una reparación primaria in-
adecuada por la tensión de tejidos a suturar.
(6,7,8,9.33,34)
Innumerables materiales han sido usados para
reparar los grandes defectos de la pared abdominal
(10,11,26,28), ya sean homólogos (piel, fascia,
duramadre) o heterólogos (mayas sintéticas). Pero aún
no se ha encontrado el material heterólogo ideal para
el tratamiento de las hernias
incisionales, que teóricamente sería
aquel que permitiera una perfecta
manejabilidad, resistencia, no sea can-
cerígeno, químicamente inerte, provocara una impor-
tante actividad fibroblástica que lo fijara a los tejidos
vecinos, y proporcionara gran solidez, entrañara una
débil reacción tisular y fuera bien tolerado en presen-
cia de infección. Por estos motivos han sido numero-
sos los materiales empleados a lo largo de la historia:
las prótesis metálicas (plata, tantalio, acero inoxicable)
prácticamente han sido abandonadas porque aunque
eran perfectamente toleradas tenían tendencia a per-
der resistencia tensil y no se incorporaban a los tejidos
vecinos y en cuanto a las prótesis sintéticas unas han
sido abandonadas (Ivalon, Nylon, Teflón) y otras con-
servan plenamente su vigencia como es el caso de las
de Propileno (Marlex), (Prolene), (Surgipro), poliester
(Mersilene) y poliglactin 910 (Vicril( (12,13,14,29,40).
Los materiales sintéticos tienen algunas desven-
tajas: su costo, falta de disponibilidad en todos los hos-
pitales del país y su mayor susceptibilidad a la infec-
ción (cuando esta ocurre debe ser retirada de inmediato).
En relación con los tejidos autólogos
éstos tienen el inconveniente de re-
querir un tiempo quirúrgico adicional
para su consecución prolongando de
HERNIORRAFIA INCISIONAL CON DURAMADRE
Autores: Camilo del Risco, Carlos Serrano, Ernesto Cervantes y Orlando Bruzón
“El médico sólo tiene un deber,
curar y si lo logra no importa de
que método se valió”.
Hipócrates.
Introducción
Facultad de Ciencias Médicas
“Zoilo Marinello”
Cuba36
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esta manera la intervención y en muchos casos no son
suficientes en tamaño como para cubrir el defecto de
la pared abdominal (15,16,30,36).
En otros países (17,18,19) y en el nuestro existe
experiencia en el uso de la Duramadre preservada en
glicerina al 98% y a la temperatura ambiente, la cual
puede ser considerada como un arma más en el arse-
nal terapéutico del cirujano que se dedica a tratar her-
nias incisionales, pues ofrece las siguientes ventajas:
(3,4,40).
!   Fácil de obtener y preparar.
!   Prácticamente sin costos.
!   En caso de infección se tolera perfectamente sin ne-
cesidad de retirar el injerto.
!   No se necesita un procedimiento quirúrgico adicio-
nal para obtenerla como es el caso de la Fascia
Lata. Esto tiene mucha importancia sobre todo si
el paciente es de alto riesgo quirúrgico.
!   Tamaño suficiente para cubrir cualquier defecto en la
pared abdominal.
! Bien tolerada, mantiene su firmeza original y es
inmunológicamente inerte.
Teniendo en cuenta la alta incidencia de la hernia
incisional en nuestro medio, el alto costo de las próte-
sis de materiales sintéticos en el mercado internacional
y las ventajas de la utilización de prótesis de Duramadre
es que nos vemos motivados a llevar a cabo esta inves-
tigación.
Objetivos
General:
!   Evaluar el manejo quirúrgico de las hernias incisionales
con Duramadre.
Específicos:
!   Determinar las variables siguientes en los pacientes
con herniorrafia incisional con Duramadre: Edad,
sexo, enfermedades previas al acto quirúrgico,
operaciones relacionadas con la aparición de la
hernia incisional.
!   Precisar la localización anatómica y el tamaño de las
hernias incisionales.
! Detallar el método anestésico empleado en las
herniorrafias insicionales con Duramadre.
! Determinar el tiempo quirúrgico empleado en las
herniorrafias incisionales con Duramadre.
!   Valorar las complicaciones post-operatorias incluyen-
do la Recidiva Herniaria.
!   Establecer los resultados post-operatorios con el em-
pleo de Duramadre en la herniorrafia incisional,
clasificándolos en excelentes, buena, regular o
mala.
Material y método
Se realizó un estudio descriptivo en el servicio de ciru-
gía general del Hospital General Docente “Dr. Ernesto
Guevara de la Serna” en el periodo de octubre a 1996
a octubre de 1999. La muestra estuvo constituida por
100 pacientes que presentaban hernias incisionales con
anillo herniario de un diámetro mayor a 10 cm. O her-
nias incisionales reproducidas en una o más ocasiones.
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, enferme-
dades previas al acto quirúrgico, operaciones relacio-
nadas con la aparición de la hernia incisional, localiza-
ción de la hernia incisional en la pared abdominal,
tamaño del anillo hernario, método anestésico emplea-
do en la herniorrafia, tiempo quirúrgico, complicacio-
nes post-operatorias y resultados de la herniorrafia
incisional con Duramadre.
A todos se les efectuó reconstrucción anatómica
por planos con suturas de materiales reabsorbibles en
peritoneo y en suturas no absorbibles en la aponeurosis,
se colocó siempre la prótesis de Duramadre en el pla-
no supra-poneurótico de forma que quedara cubriendo
en toda su extensión la línea de sutura subyacente a
unos 5 cm por fuera de éstas. Siempre se fijó la próte-
sis a la aponeurosis con puntos de colchonero de ma-
terial reabsorbible a largo plazo.37
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Los puntos tenían una amplitud de un centímetro
y se colocaron a una distancia de dos centímetros en-
tre puntos. Estos puntos se colocaron de forma tal que
la prótesis quedara fija a los tejidos subyacentes per-
fectamente extendida, pero sin tensión
(4,8,9,22,23,36).
Se colocaron sistemáticamente drenajes de aspi-
ración continua (Redón, quirovac, surgicvac) en tejido
celular subcutáneo y vendajes compresivos de la pared
abdominal para evitar el acumulo de derrame
serohemático, los drenajes se retiraron cuando no eran
productivos.
La fuente de la que se obtuvo la Duramadre en el
departamento de Histopatología de nuestro hospital fue
de cadáveres con las siguientes características:
!  Tiempo entre el fallecimiento y la extracción de la
Duramadre hasta dos horas como máximo.
! Edad no mayor de 40 años.
!  Cadáveres de pacientes sin antecedentes de enfer-
medades infectocontagiosas o neoplásticas.
La Duramadre extraída se lavó con suero fisioló-
gico, luego se sumergió en glicerina al 98% durante 15
días, con el ojbetivo de promover los cambios en la
textura y consistencia necesaria que la hacen útil para
la restauración, luego se sacó de la glicerina y se lavó
con suero fisiológico nevamente y la sometimos a una
limpieza para eliminar mediante raspado los vasos san-
guíneos. Se tomó un fragmento para análisis microbio-
lógico (siempre resultó negativo); se introdujo en glice-
rina por diez días más (pueden ser hasta 60 días) antes
de su implantación, se lavó otra vez con suero fisiológi-
co y se depositó en un recipiente estéril con solución
salina a cubrir el tejido (5).
El seguimiento se efectuó por consulta externa
con una frecuencia mensual los seis primeros meses
luego trimestral por un semestre y continuar anual por
5 años.
Los pacientes fueron incluidos en las siguientes
categorías evolutivas: (5).
Excelente: No complicaciones ni recidivas de la her-
nia, necesitaron menos de 45 días de reposo post-
operatorio.
Buena: No complicaciones ni recidivas requirieron en-
tre 45 y 60 días de reposo, no hubo complicacio-
nes.
Regular: Hubo complicación post-operatoria pero no
recidivas, necesitaron más de 60 días de reposo.
Mala: Presentaron recidiva herniaria.
Para el análisis estadístico se creó una base de
datos en el sistema Windows 98, el método empleado
fue el análisis de proporciones y los resultados presen-
tados en tablas. Se consideró significativo un valor de
p<0.05.
Análisis y discusión de los resultados
Cuando se analizó la distribución por grupo de eda-
des (tabla I) encontramos que de un total de 100 pa-
cientes en los que se empleó la Duramadre para repa-
rar las hernias incisionales, la mayoría de ellos
(p<0.001), es decir, 42 pacientes tenían entre 31 a
50 años de edad (42%). En cuanto a la edad y el sexo
son variables que no afectan o no ejercen influencia
sobre la evolución post-operatoria de los pacientes con
hermiorrafia incisional con Duramadre, aunque lo pue-
den ser de forma relativa, estos elementos son muy
importantes en los aspectos etiológicos que favore-
cen la aparición de las hernias incisionales. En este
estudio el mayor número de casos tenían una edad de
31 a 50 años, que se explica porque en esta etapa de
la vida aumentan las afecciones que provocan la ne-
cesidad de una laparotomía con el consiguiente ries-
go de desarrollar más tarde una hernia incisional
(5,20,21,26,31,32,36).
Al valorar el sexo, el femenino fue el predomi-
nante con 79 casos, (p<0.001) el 79% con una rela-
ción 3:1,3 mujeres por cada hombre (talla II). Lo cual
guarda relación con que la mujer se ve sometida a más
intervenciones quirúrgicas que los hombres, sobre todo
las ginecológicas (5.6.9).38
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más desprovista de planos músculosos aponeuróticos
sobre todo por debajo del arco de Douglas.
Al analizar el tamaño de las hernias incisionales
(tabla VI), es decir del anillo herniario 70 pacientes
(70%) tenían un diámetro aproximado de más de 10
cm y 30 individuos (30%) tenían un diámetro estimado
entre 5-10 cm. Es objeto de discusión si el resultado
final de las reparaciones quirúrgicas de la hernia
insicional se ve más favorecido con la utilización de las
propias estructuras anatómicas del paciente o la super-
posición de materiales protésicos. Las hernias
incisionales pueden y deben repararse con tejidos dis-
ponibles del paciente y no mediante implantes de cuer-
pos extraños, aunque en ocasiones ante grandes de-
fectos herniarios se recomienda el uso de mallas
protésicas; muchos han sido los materiales empleados
como prótesis, pero aún no se ha encontrado el ideal
en el tratamiento de las hernias que requieren prótesis
en su reparación.
Para emplear la Duramadre como material
protésico un elemento importante es el tamaño del ani-
llo herniario, creemos que sólo debe usarse en los ca-
sos de hernias grandes con más de 10 cm de diámetro
o en aquellas que estén por debajo de esa cifra, pero
que son hernias reproducidas conincidiendo con otros
autores en este aspecto (4,7,10,11,18,19,21,27,28).
Las mallas se usan cuando el cirujano considera
que los planos músculos aponeuróticos de la pared ab-
dominal del paciente no tienen la calidad suficiente para
contener en un futuro la presión que ejercen las vísce-
ras intrabdominales sobre ellas y por tanto evitar la re-
cidiva (27), en este grupo quedarían incluidas las gran-
des hernias donde los tejidos a unir han quedado muy
distantes unos de otros y por tanto las líneas de sutura
queda en tensión; en las hernias reproducidas los pa-
cientes ya tienen un trastorno de la cicatrización en la
síntesis del colágeno, por lo que su pared abdominal
no es los suficientemente útil para reparar esta hernia,
entonces hay que recurrir al material protésico, en nues-
tro caso a la Duramadre (5,23,26).
La hipertensión arterial resultó ser la enferme-
dad más común que tenían estos pacientes antes del
acto quirúrgico (p<0.001) con 43 casos para un 66,2%
(tabla III), seguida de la diabetes mellitus con 15 pa-
cientes (23,1%). En total 65 pacientes de los estudia-
dos presentaban una enfermedad antes de la opera-
ción (65%). Las enfermedades previas al acto operatorio
deben tenerse en cuenta desde el punto de vista de su
posible efecto sobre la cicatrización de la herida quirúr-
gica o sobre la posibilidad de la infección de la herida
quirúrgica como por ejemplo la diabetes mellitus, por
otro lado son importantes aquellas enfermedades que
por su naturaleza pudieran aumentar la presión
intrabdominal, lo que iría   en contra de la herniorrafia
aumentando las posibilidades de recidivas. En nuestro
trabajo la principal enfermedad previa fue la
hipertensión arterial que creemos que no tenga ningu-
na influencia sobre las herniorrafias siempre y cuando
esté bien controlada. Un paciente hipertenso durante
el transoperatorio hace más difícil y prolongado el acto
quirúrgico por el sangramiento profuso que provoca,
lo cual aumenta el empleo de la electrocoagulación y
por ende los tejidos desvitalizados, lo que va en contra
de la cicatrización (14, 26,37)
En las operaciones relacionadas con la aparición
de la hernia incisional (tabla IV) la más frecuente fue la
cesárea (p<0.001) con 44 pacientes (44%), seguida de
las operaciones por embarazo ectópico 14 casos (14%)
y la histerectomía abdominal con 11 pacientes (11%).
Según el sitio de la pared abdominal donde apareció la
hernia incisional encontramos que en la línea media
infraumbilical fue el sitio de mayor ocurrencia (p<0.001)
con 72 pacientes para un 72% (tabla V) y luego las
paramedias derechas infraumbilicales con 15 casos
(15%). Casi todos los autores (3,4,5,7,27,31,32) coin-
ciden en que la cesárea y en forma general las opera-
ciones ginecologías son las que más se relacionan con
la aparición de las hernias incisionales, esto se debe a
que la mayoría son realizadas en la línea media
infraumbilical que es la zona de la pared abodominal39
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En el acto operatorio el método anestésico más
empleado fue la raquídea (p<0.001) con 63 casos para
un 63% (tabla VII), seguido de la peridural con 25 pa-
cientes (25%). En el caso de la raquídea hubo que con-
vertirla a general   en tres pacientes por acto operatorio
prolongado y en la Peridural en seis pacientes por no
alcanzar el nivel anestésico necesario. El mejor méto-
do anestésico para la herniorrafia incisional es la
raquídea   porque produce relajación adecuada para re-
parar la pared abdominal, la recuperación   anestésica
no es tormentosa, como es el caso de la general y por
lo tanto no hay aumento brusco de la presión
intrabdominal.
El tiempo quirúrgico promedio empleado fue de
56 minutos y entre 50-70 minutos estuvo el mayor nu-
mero de operaciones (p<0.001) con 59 casos para un
59% (tabla VIII), solamente en cinco pacientes el tiem-
po empleado fue entre 110 a 130 minutos para un
5%, coincidiendo con que eran hernias incisionales
grandes, reproducidas, pacientes con obesidad.
Para la colocación de cualquier material protésico
es necesario cumplir ciertos requisitos para obtener el
éxito de la operación: la malla debe cubrir una superfi-
cie de 5 cm por fuera de los bordes del anillo herniario
o de la línea de sutura, saturas adecuadas,   en el caso
de las mallas sintéticas preferiblemente del mismo ma-
terial, estrictas medidas de asepsia y antisepsia, mane-
jo gentil de los tejidos, hemostasia meticulosa, protec-
ción de los bordes de la incisión con compresas húmedas
para evitar la desecación de los tejidos, suturas sin ten-
sión, distancia adecuada entre los puntos de sutura, em-
plear el tiempo quirúrgico necesario sin extenderse de-
masiado para evitar exponer la herida quirúrgica a la
contaminación (11, 22, 24, 38).
La tabla IX recoge las complicaciones post-
operatorias que se presentaron en 21 pacientes (21%),
del total de los casos, la más frecuente fue el Seroma
de la herida quirúrgica (p<0.001) que apareció en 10
operados para un 47,6%. Del total de las complicadas
la sepsis de la herida quirúrgica fue baja para un 3%
del total de casos operados, es decir sólo tres interveni-
dos; la recidiva herniaria se produjo sólo en un pacien-
te para un 1% del total de casos operados. Las compli-
caciones derivadas del empleo de este método son pocas
y realmente sólo una guarda relación directa con ella y
es la recidiva, obtuvimos un 1%; otros autores con el
empleo de mallas han obtenido resultados similares (23,
34,40,38). Una complicación que debe evitarse a toda
costa es la sepsis de la herida, que es decisiva en la
reproducción de las hernias, ya que los gérmenes des-
truyen las estructuras músculo aponeuróticas de la pa-
red abdominal favoreciendo la aparición de hernias
(5,14,25,35,36,38).
El seguimiento durante un año permitió clasificar
a los pacientes en cada control realizado en cuatro ca-
tegorías, como aparece en la (tabla X), donde puede
apreciarse que 69 pacientes (69%) estuvieron en la es-
cala de excelente, 10 pacientes (10%) en la escala de
buena, 20 pacientes (20%) en la escala regular   (grupo
que presentaron complicaciones post-operatorias) y sólo
un caso para (1%) cayó en el grupo de resultados ma-
los al tener recidiva herniaria. Los resultados obteni-
dos en la evolución post-operatoria de nuestros pacien-
tes apoya más el empleo de la Duramadre en la
herniorrafia incisional (36,39).
Conclusiones
1. La mayoría de los pacientes se encontraban en el
rango de 31 – 40 años de edad.
2. El sexo más afectado fue el femenino.
3. Las enfermedades previas más frecuentes fueron la
hipertención arterial y la diabetes.
4. La hernia incisional fue más frecuente después de
operaciones ginecológicas: cesáreas y embarazos
ectópicos.
5. La localización más frecuente de la hernia fue la
media infraumbilical.
6. Más de la mitad de los pacientes presentaban hernia
con anillo mayor de 10 cm (70%).40
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7. El método anestésico más empleado fue la anestesia
raquídea.
8. En la mayoría de los pacientes el tiempo quirúrgico
osciló entre 50 y 70 minutos.
9. Las complicaciones post-operatorias que aparecie-
ron con mayor frecuencia fueron el seroma de la heri-
da quirúrgica y la neumonía.
10. En la mayoría de los pacientes los resultados fueron
excelentes y sólo uno presentó recidiva de la hernia.
TABLA # II
Distribución según el sexo de los pacientes
con herniorrafia incisional con duramadre.
SEXO No. %
Femenino 79 79
Masculino 21 21
TOTAL 100 100
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.
TABLA # I
Distribución según la edad de los pacientes
con herniorrafia insicional con duramadre.
EDAD PACIENTES %
20 –30 17 17
31 – 40 42 42
41 – 50 31 31
51 – 59 10 10
TOTAL 100 100
   FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General do-
cente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Oc-
tubre de 1999.
ANEXOS
Rrecomendaciones
Recomendamos el empleo de prótesis de Duramadre
para la reparación de hernias incisionales reproduci-
das y continuar el seguimiento post-operatorio de es-
tos pacientes hasta 5 años para poder evaluar los re-
sultados obtenidos a largo plazo.41
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TABLA # IV
Operaciones relacionadas con la aparición
de la Hernia Incisional.
  TIPO DE OPERACIONES PACIENTES %
Cesárea 44 44
Embarazo Ectópico 14 14
Histerectomía 11 11
Trauma Abdominal 7 7
Apendicectomía 6 6
Heridas por Arma Blanca
Abdominales 6 6
Excéresis de Quiste de Ovario 6 6
Colecistectomía 4 4
Esterilización Quirúrgica 1 1
Plástia Tubarica 1 1
TOTAL 100 100
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.
TABLA # III
Enfermedades previas en los pacientes
con herniorrafia incisional con duramadre...
ENFERMEDAD           No. %
Hipertención Arterial 43 66.2
Diabetes Mellítus 15 23.1
Asma Bronquial 6 9.2
Hipotiroidismo 1 1.5
TOTAL 65 100.0
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.
TABLA # V
Localización de la Hernia Incisional
en la pared Abdominal.
LOCALIZACIÓN No. %
Media Infraumbilical 72 72
Paramedia Derecha Infraumbilical 15 15
Media Supraumbilical 7 7
Paramedia Derecha Supraumbilical   2 2
Sub Costal (Kocher) 4 4
TOTAL 100 100
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.
TABLA # VI
Clasificación de las hernias
según el tamaño del anillo.
TAMAÑO No. %
Grandes (Mayor de 10 cm) 70 70
Medianas (5 – 10 cm) 30 30
TOTAL 100 100
FUENTES : Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.42
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TABLA # VII
Métodos Anestésicos empleados en la Herniorrafía
Incisional con Duramadre.
MÉTODO No. %
Espinal 63 63
Peridural 25 25
General 12 12
TOTAL 100 100
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.
TABLA # VIII
Tiempo Quirúrgico empleado
en las Herniorrafias Incisionales con Duramadre.
TIEMPO EN MINUTOS No. %
50-70 59 59
71-90 25 25
91-110 11 11
111-130 5 5
TOTAL 100 100
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docen-
te “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.
TABLA # IX
Complicaciones Post-Operatorias de los Pacientes
con Herniorrafia Incisional con Duramadre.
COMPLICACIONES No. %
Seroma de la Herida Quirúrgica 10 47.6
Infecciones Respiratorias 5 23.8
Sepsis de la Herida Quirúrgica 3 14.2
Ileo Paralítico 1 4.8
Hematoma de la Herida Quirúrgica 1 4.8
Recidiva de la Hernia 1 4.8
TOTAL 21 100.0
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docente
“Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octubre
de 1999.
TABLA # X
Clasificación de los resultados
de la Herniorrafia con Duramadre.
RESULTADOS No. %
Excelente 69 69
Buena 10 10
Regular 20 20
Mala 1 1
TOTAL 100 100
FUENTES: Expedientes Clínicos del  Hospital General docente
“Dr. Ernesto Guevara de la Serna”. Octubre de 1996 – Octu-
bre de 1999.43
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